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Trotz beeindruckender Therapieerfolge 
und -fortschritte vor allem der psycho-
pharmakologischen Behandlungsstrate-
gien zeigen die Entwicklungen der letzten 
Jahre Grenzen bei schweren psychischen 
Erkrankungen auf. Eine wesentliche Rol-
le hierbei spielen die mangelnde Behand-
lungseinsicht und Kooperation der Pati-
enten: Bei einer durchschnittlichen Me-
dikamentencompliance ein Jahr nach Kli-
nikaufenthalt von z. B. 50 bei schizo-
phren Erkrankten ist ein wesentlicher An-
teil der Rückfälle auf schlechte Behand-
lungsmitarbeit zurückzuführen [32], wo-
bei anzumerken ist, dass die Rate ähnlich 
ist wie bei anderen Erkrankungen mit häu-
fig langwierigem Verlauf. Die Notwendig-
keit des zusätzlichen Einsatzes von Inter-
ventionen vor allem zur Verbesserung der 
Compliance und zur Weiterentwicklung 
von Copingstrategien tritt wieder mehr 
in das Bewusstsein der Kliniker und Ins-
titutionen. Insbesondere die „Psychoedu-
kation“ erweist sich als effiziente Metho-
de bzgl. Rückfallhäufigkeit und Rehospi-
talisierungsrate bei schizophrenen Pati-
enten [30]. Untersuchungen zeigen aber, 
dass der Einsatz des Verfahrens in der sta-
tionären Routineversorgung trotz zuneh-
mender Orientierung an evidenzbasier-
ten Leitlinien weit hinter den Erfordernis-
sen zurückbleibt [8, 21, 22]. Die Frage, was 
die Umsetzung der Empfehlungen behin-
dert, ist mithin von großer praktischer Be-
deutung. Es gilt z. B. zu eruieren, ob mög-
licherweise an Formen von Psychoeduka-
tion festgehalten wird, die zunächst zu de-
ren Entwicklung und Verbreitung beitra-
gen konnten, inzwischen aber den in vieler 
Hinsicht veränderten Versorgungsstruktu-
ren und -bedingungen psychisch Kranker 
nicht mehr optimal angemessen sind.
Der folgende Beitrag gibt einen Über-
blick über die Geschichte der Psychoedu-
kation und fasst den derzeitigen Kennt-
nis- und Entwicklungsstand zusammen. 
Offene Fragen, Erklärungshypothesen 
und Lösungsmodelle im Hinblick auf eine 
breitere Anwendung vor allem in der sta-
tionären Versorgung werden formuliert. 
Im Mittelpunkt der Erörterungen steht 
dabei die bislang übliche Diagnosenspe-
zifität bei der Anwendung dieses traditio-
nell in der Schizophreniebehandlung ein-
gesetzten Verfahrens. Des Weiteren wer-
den auch Erfahrungen mit der Kombina-
tion verschiedener psychotherapeutischer 
Techniken bzw. „Module“ bei der Gestal-
tung psychoedukativer Gruppen disku-
tiert.
Methode
Methodisch liegt der Arbeit eine gründ-
liche und systematische Literaturrecher-
che zugrunde, in deren Rahmen die Med-
line-Datenbank (1966–2005) auf die rele-
vanten Schlüsselbegriffe und Begriffs-
kombinationen hin (schizophrenia; psy-
choeducation; inpatient; psychosocial in-
terventions; compliance) durchsucht wur-
de. Darüber hinaus wurden die Literatur-
verzeichnisse der Übersichtsarbeiten, so-
wie zahlreiche Handbücher und Mono-
graphien hinzugezogen und bzgl. der ge-
nannten Stichwörter bzw. Themen aus-
führlich analysiert, wobei generell nur 
deutsch- und englischsprachige Veröf-
fentlichungen berücksichtigt wurden. Ei-
ne vollständige Auflistung der recher-
chierten Literatur im Rahmen des Arti-
kels war aber auch bei großzügigster Aus-
legung der Autoreninstruktionen nicht 
möglich, weshalb wir uns auf aussagekräf-
tige Übersichten und Metaanalysen be-
schränkt haben. (Weitere Literatur kann 
bei den Autorinnen erfragt werden.)
Historische Entwicklung 
des Begriffs
Der Begriff „psychoeducation“ wurde in 
den frühen 80er Jahren des letzten Jahr-
hunderts durch Anderson eingeführt 
und umfasste die professionelle Aufklä-
rung von Patienten mit einer Schizophre-
nie und ihren Familienangehörigen über 
die Krankheit und Medikamente, verbun-
den mit einem Programm zum Training 
von basalen sozialen und kommunika-
tiven Fertigkeiten sowie Problemlösungs-
strategien [1]. Heute versteht man un-
ter „Psychoedukation“ „...systematische 
didaktisch-psychotherapeutische Inter-
ventionen..., die dazu geeignet sind, Pati-
enten und Angehörige über die Krankheit 
und ihre Behandlung zu informieren, das 
Krankheitsverständnis und den selbstver-
antwortlichen Umgang mit der Krankheit 
zu fördern und sie bei der Krankheitsbe-
wältigung zu unterstützen“ [5].
 Neben einer Verbesserung des Wis-
sensstandes der Patienten bzgl. Diagnose 
und Behandlungsmöglichkeiten mit dem 









Aufbau eines funktionalen Krankheits-
konzeptes werden eine emotionale Ent-
lastung der Patienten sowie eine Förde-
rung der langfristigen Behandlungsbereit-
schaft und (Weiter-)Entwicklung von Kri-
senbewältigungsstrategien angestrebt. Da-
mit sind Verhaltensaspekte und das Trai-
ning von Fertigkeiten im Vergleich zur ur-
sprünglichen Begriffsverwendung in den 
Hintergrund getreten.
Berichte über Vorläufer der Behand-
lungsform „Psychoedukation“ finden sich 
bereits in den 1970er Jahren, wobei die in-
itial rein didaktische Patientenschulung 
damals weitgehend Pflegekräften oblag 
[29]. Wahrscheinlich im Zusammenhang 
mit der zunehmenden „Psychotherapeu-
tisierung“ liegen Konzipierung, Durch-
führung und Evaluierung inzwischen fe-
derführend in den Händen von Ärzten 
und Psychologen [5]. Dabei bleibt letzt-
lich offen, ob nicht gerade die Übernah-
me durch akademisches Personal seit Mit-
te/Ende der 80er Jahre zu einer Aufwer-
tung von Psychoedukation zu einer Me-
thode mit psychotherapeutischem An-
spruch und wissenschaftlicher Fundie-
rung geführt hat.
Von Psychoedukation im engeren 
Sinne werden traditionell kognitiv-behavi-
oral konzipierte (gruppen-)therapeutische 
Interventionen mit dem Schwerpunkt des 
Trainings von sozialen Kompetenzen und 
Strategien zur Krankheitsbewältigung 
unterschieden (z. B. [23]). Jedoch wurde 
schon in der Frühzeit der Psychoeduka-
tion die Zweckmäßigkeit der Methoden-
kombination von auf dem Stress-Vulnera-
bilitäts-Coping-Modell fußenden psycho-
logischen bzw. psychosozialen Therapie-
verfahren erkannt [2]. Diese Modelle ent-
sprechen weitgehend dem umfassenderen 
Begriff der „patient education“ bzw. „Pa-
tientenschulung“ bei primär somatischen 
Krankheiten, die wesentlich stärker fertig-
keitenorientiert ist [33, 34].
Aufgrund der entscheidenden Bedeu-
tung von Compliance für den Verlauf von 
chronischen Krankheiten wurden auch 
spezifisch auf diesen Aspekt fokussieren-
de Therapieansätze für psychisch Kran-
ke, wie auch weitere Indikationsbereiche 
entwickelt. Bereits eingeführt und geprüft 
ist die individuelle „compliance therapy“ 
[19]. Derzeit werden im europäischen 
Raum zudem die „partizipative Entschei-
dungsfindung“ (aktive Einbeziehung des 
Patienten im Sinne eines „shared decisi-
on making“) und die „adherence therapy“ 
evaluiert. Letztere basiert auf o. g. „com-
pliance therapy“ und dem Prinzip der 
„motivierenden Gesprächsführung“ und 
wird derzeit im Rahmen einer longitudi-
nalen Multicenterstudie („QUATRO“) un-
tersucht.
Wir werden den Begriff „Psychoedu-
kation“ entsprechend der o. g. Definition 
und dem Konsensuspapier der Arbeits-
gruppe Psychoedukation verwenden [5] 
und unter Berücksichtigung stärker fer-
tigkeitenorientierter Konzepte (s. o.) ne-
ben pädagogischen Techniken und psy-
chotherapeutischen Basisfertigkeiten be-
haviorale Elemente stärker integrieren. 
Psychoedukation wird damit als eine psy-
chotherapeutische Interventionsform ver-
standen, die mit dem Ziel der krankheits-
relevanten Aufklärung und Schulung der 
Patienten und ihrer Angehörigen psycho-
therapeutische Techniken unterschied-
licher Provenienz kombiniert. Die Infor-
mationsvermittlung bleibt zentrales An-
liegen, der Einsatz weiterer spezifischer 
Strategien mit dem Ziel der verhaltensori-
entierten Schulung kann aber Bestandteil 
sein. Der Gebrauch dieses umfassenderen 
Psychoedukationsbegriffs scheint uns ge-
rechtfertigt, da die Integration verschie-
dener therapeutischer Elemente histo-
risch und begriffsgeschichtlich charakte-
ristisch für Psychoedukation und auch in 
der aktuellen internationalen Literatur ex-
plizit anerkannt ist (z. B. [7, 16, 27, 31]. Ziele 
von Psychoedukation sind die Erarbei-
tung von Informationen über die Krank-
heit und Behandlungsmöglichkeiten, der 
Erwerb krankheits- und behandlungsre-
levanter Fertigkeiten und Bewältigungs-
kompetenzen, sowie eine emotionalen 
Entlastung der Teilnehmer. Ein Kurri-
kulum spezifiziert den Ablauf des Pro-
gramms, das für Patienten und Angehö-
rige separat oder in gemeinsamen Sit-
zungen konzipiert sein kann.
Psychoedukative Konzepte sind bis 
anhin de facto weitgehend zur Behand-
lung von Patienten mit einer Erkrankung 
aus dem schizophrenen Formenkreis (in-
kl. schizoaffektiver Störungen) umgesetzt 
worden. Mit der Einführung der Anti-
psychotika in den 50er Jahren des letz-
ten Jahrhunderts hatten sich dramatische 
Behandlungserfolge und konsekutiv we-
sentlich verkürzte Hospitalisationszeiten 
bei den bis dato als therapieresistent gel-
tenden und häufig dauerhospitalisier-
ten Patienten ergeben. Andererseits führ-
ten die auftretenden Medikamentenne-
benwirkungen in Verbindung mit einem 
allgemeinen Trend zu stärkerer Einbe-
ziehung der Patienten in Entscheidungs-
prozesse und umfassenderen Patienten-
rechten zu neuen therapeutischen und 
ethischen Herausforderungen: Nach dem 
Ende der primär kustodialen Psychiatrie 
wurden die weitergehend symptomre-
mittierten Patienten mündiger, konnten 
(und mussten) in die Entscheidung zwi-
schen verschiedenen Behandlungsopti-
onen einbezogen werden und sahen sich 
durch die Möglichkeit der Entlassung aus 
den „Anstalten“ den Anforderungen eines 
selbständig(er)en Lebens in der Gemein-
de gegenübergestellt. Hierdurch ergab sich 
neu das Problem der außerklinischen Be-
handlungscompliance. Die Angehörigen 
bzw. Familien der Kranken rückten auf-
grund ihrer Betreuungsaufgaben mit der 
daraus resultierenden Belastung einer-
seits, andererseits ihrer postulierten Ein-
flussnahme auf den Verlauf der Erkran-
kung („expressed-emotion-concept“) in 
den Blickpunkt [20]. Entsprechend wur-
den neben informationszentrierten Ange-
hörigengruppen auch Konzepte für Fami-
lientherapie entwickelt [17].
Die Wirksamkeit der neu entwickelten 
psychologischen Methoden wurde in der 
Folge in zahlreichen Studien untersucht. 
Vergleiche und Metaanalysen erwiesen 
sich jedoch als schwierig, da sowohl die 
Interventionen, als auch die Zielvariablen 
bzw. die Messinstrumente sehr uneinheit-
lich, teils auch unzureichend beschrieben 
sind. Psychoedukative Programme wer-
den einerseits unter verschiedenen Na-
men angeboten („family intervention“, 
„psychosocial intervention“, „Beratung“, 
„Rückfall-Präventions-Programm“ etc.), 
andererseits umfassen sie in variabler 
Gewichtung unterschiedliche „Module“ 
(Einbezug von Angehörigen, ggf. in un-
terschiedlicher Form, teilweise integrierte 
Trainingselemente zur Verbesserung sozi-
aler Fertigkeiten, von Problemlösungsfer-
tigkeiten etc.). Bei klinischen Studien er-
schweren nebst den uneinheitlichen Ziel-
variablen und Messinstrumenten auch 
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verschiedene, teils ungenau beschriebene 
„Standardbehandlungen“ der Kontroll-
gruppen und eine unterschiedliche Un-
tersuchungsdauer (Follow-up-Zeiträu-
me 4 Wochen bis 2 Jahre) die Vergleich-
barkeit.
Zahlreiche Einzelstudien in verschie-
denen Settings zeigen signifikant bessere 
Therapieergebnisse der Untersuchungs-
gruppe mit Psychoedukation gegenüber 
Kontrollgruppen mit Standardbehand-
lung oder unspezifischen „supportiven 
Therapien“ im Hinblick auf Psychopatho-
logie, Rückfall- bzw. Rehospitalisierungs-
rate und soziale Anpassung (Überblick in 
[41]).
Penn und Mueser finden in ihrer 
gründlichen Übersicht, in der „social skill 
training“, „family interventions“ (inkl. 
„psychoeducation“) und „cognitive thera-
py techniques“ separat untersucht werden, 
dass mit psychoedukativen Familieninter-
ventionen bei schizophrenen Patienten ei-
ne Reduktion der Rückfallrate und eine 
Verbesserung des Outcomes (z. B. bzgl. 
des sozialen Funktionsniveaus) sowie ei-
ne Verminderung der Angehörigenbelas-
tung erreicht wird [31]. Explizit weisen sie 
darauf hin, dass aufgrund der erheblichen 
Überlappung der bei Psychoedukation zur 
Anwendung kommenden Therapietech-
niken ein genaues Verständnis der Wirk-
mechanismen und eine Differenzierung 
der Wirkfaktoren (z. B. der integrierten 
Elemente zum Training sozialer Kompe-
tenzen) bis anhin nicht gelungen sei (S. 
612). Pitschel-Walz et al. untersuchen den 
Einfluss zusätzlicher Familieninterventi-
onen auf die Rückfall- und Rehospitalisie-
rungsrate bei – zumeist ambulant behan-
delten – schizophrenen Patienten und zei-
gen, dass diese um 20 reduziert werden 
kann, wobei die unterschiedlichen Set-
tings (Einzel-Familien-Behandlung, An-
gehörigengruppe etc.) nicht separat eva-
luiert werden [37]. Die Cochrane-Analyse 
von Pharoah et al. bezieht neben psycho-
edukativen Ansätzen auch andere Thera-
pieverfahren (CBT, supportive Techniken 
etc.) ein. Entscheidende Befunde sind die 
Reduktion der Rückfallrate und die Ver-
besserung der Compliance bei den Pati-
enten, deren Familien in die Behandlung 
integriert wurden [35]. Puschner et al. fin-
den in ihrer Übersicht, dass die Compli-
ance mit kognitiv-behavioralen Verfah-
ren wesentlich besser als mit Psychoedu-
kation zu steigern war, wobei letztere nur 
dann stabile Effekte zeigte, wenn sie di-
rekt auf die Patientenkooperation fokus-
sierte oder mit anderen Strategien kom-
biniert wurde [38].
In eine aktuelle Metaanalyse der 
Cochrane Library zur Psychoedukation 
bei Schizophrenie [30] konnten 10 ran-
domisierte und kontrollierte Studien ein-
geschlossen werden. Bis auf 2 Untersu-
chungen beschränkten sie sich auf am-
bulant behandelte Patienten. Bzgl. der 
Erkrankungsdauer und des vorherigen 
Complianceniveaus findet sich ein weites 
Spektrum. Die Mehrzahl der eingeschlos-
senen Studien gestalteten die Psychoe-
dukation als Gruppenintervention und 
schlossen eine Angehörigenschulung ein. 
Ausgeschlossen wurden Untersuchungen, 
bei denen der Anteil des verhaltensthera-
peutischen Fertigkeitentrainings oder 
der Angehörigenarbeit die informations-
zentrierte Patientenbehandlung über-
wog. Gesamthaft ergibt sich für die Inter-
ventionsgruppen im Vergleich zur Stan-
dardbehandlung eine signifikante Ver-
minderung von Rückfall- und Rehospi-
talisierungshäufigkeit. Eine der Studi-
en [4] findet eine signifikante Verbesse-
rung der Compliance, sonst werden dies-
bezüglich, wie auch hinsichtlich Wissens-
zuwachs, tendenzielle Vorteile für die In-
terventionsgruppen beschrieben. Bezüg-
lich Verhaltensänderung, sozialer Anpas-
sung der Patienten oder Verständnis, Zu-
friedenheit und Entlastung der Angehö-
rigen waren die Daten inkonsistent oder 
unzureichend, wenn auch insgesamt „die 
Befunde mit der Möglichkeit vereinbar 
(waren), dass Psychoedukation einen po-
sitiven Effekt auf das Wohlbefinden einer 
Person hat“ (Zitat übersetzt durch Ref. aus 
[30]).




Publikationen über Psychoedukation mit 
Verwendung dieses spezifischen Begriffes 
sind bei psychischen Erkrankungen, die 
nicht dem schizophrenen Formenkreis 
zuzurechnen sind, außerordentlich rar, 
relativ am häufigsten noch für Patienten 
mit affektiver Störung. Studien, die den 
(additiven) Einfluss der Intervention auf 
den Verlauf dieser Erkrankung untersu-
chen, zeigen günstige Ergebnisse [9, 11, 
28]. Ganz vereinzelt finden sich Arbei-
ten zu Psychoedukation bei anderen psy-
chischen Störungen, z. B. Essstörungen 
[10]. Hingegen sind die umfängliche In-
formation der Patienten über das Stö-
rungsmodell und Transparenz im thera-
peutischen Prozess, wenn auch meistens 
nicht unter dem Namen „Psychoedukati-
on“, Grundprinzipien der Verhaltensthe-
rapie. So enthalten kognitiv-verhaltenst-
herapeutische Therapieprogramme neben 
den praktisch-übenden meistens Modu-
le zur Aufklärung und Informationsver-
mittlung. Dies erfolgt teils über Patien-
tenratgeber, teils als integraler Bestand-
teil der Einzel- bzw. Gruppentherapiesit-
zungen. So sind z. B. Erläuterungen zur 
Natur der Angst und graphisches An-
schauungsmaterial in einem standardi-
sierten Behandlungsprogramm die Ba-
sis für die weiterführende Desensibilisie-
rung [25]. Entsprechende Elemente fin-
den sich auch in einem Gruppentherapie-
programm zur Behandlung von Schlafstö-
rungen; die Schulung und Unterstützung 
von Angehörigen Demenzkranker findet 
unter verschiedenen Bezeichnungen statt 
und wird häufig über Selbsthilfeorganisa-
tionen vermittelt [14].
Konzepte für Patientenschulungen 
(„patient education“) liegen zudem für 
viele chronische oder chronisch rezidi-
vierende nichtpsychiatrische Krankheiten 
wie z. B. Asthma bronchiale, Diabetes 
mellitus, Neurodermitis und entzündlich-
rheumatische Erkrankungen vor. Sie wer-
den nicht als „Psychoedukation“ bezeich-
net, obwohl sie psychotherapeutische Ele-
mente beinhalten. Dem Training zur Sen-
sibilisierung bei der Symptomwahrneh-
mung, sowie dem Üben krankheits- und 
behandlungsrelevanter Fertigkeiten (bei 
Asthma z. B. Atem- und Inhalationstech-
niken) stehen Informationsmodule zur 
Seite, die von einmaligen „Arztvorträgen“ 
bis zu aufwendigen verhaltenstherapeu-
tisch fundierten Gruppenprogrammen 
reichen. Insbesondere bei der Behand-
lung erkrankter Kinder ist der Einbezug 
der Familie essenziell [33, 34].




Psychoedukation beinhaltete von Beginn 
an verhaltenstherapeutische Elemente. 
Die Konzepte kombinierten die theore-
tische Schulung der Patienten (oder Ange-
hörigen) mit Trainingselementen zur Ent-
wicklung bzw. Verbesserung von sozialen 
Fertigkeiten sowie Strategien zur Krank-
heitsbewältigung und Problemlösung [1]. 
Heute reicht das Spektrum von dem Er-
stellen eines individuellen Krisenplans im 
Rahmen der sonst rein informationsver-
mittelnden Psychoedukationsgruppe über 
den abwechselnden Einsatz didaktischer 
und verhaltenstherapeutischer Elemente 
bis zu einem „social skills-training“, das in 
das Programm integriert, aber organisato-
risch eigenständig ist [2, 44]. Neben einer 
Mindestdauer bzw. -häufigkeit der Inter-
ventionen erwies sich jedenfalls die Inte-
gration behavioraler Elemente als wesent-
lich für die Wirksamkeit von Psychoedu-
kation auf einige der Zielparameter, wie 
z. B. Compliance – “eine reine Informa-




Patienten mit einer Schizophrenie (wie 
natürlich auch anderen schweren psy-
chischen Erkrankungen) erleiden nebst 
den krankheitsspezifischen Symptomen 
fast immer nicht nur Gefühle von In-
suffizienz, Scham und Angst, sondern 
auch reale Stigmatisierungserfahrungen 
und erhebliche soziale Nachteile, z. B. 
auf dem Wohnungs- und Arbeitsmarkt. 
Die schmerzhafte Einsicht, als psychisch 
Kranke(r) nun zu einer vormals mögli-
cherweise sogar selbst geringgeschätzten 
Minderheit zu gehören, die Angst vor 
Langzeitmedikation, den Reaktionen 
der anderen und Zukunftssorgen führen 
häufig zu Widerstand gegen die Behand-
lung. Dieser mindert, z. B. infolge medi-
kamentöser Malcompliance, die Besse-
rungschancen weiter und schließt den 
Kreis zu einem Circulus vitiosus.
Prinzipien und Konzepte für (schizo-
phreniespezifische) Therapien, die neben 
der sicher notwendigen strukturierenden 
und strukturierten Information und be-
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handlungsorientierten Verhaltensmodi-
fikation noch Raum für die Entwicklung 
wirklicher innerer Einsicht, (Selbst-)Ak-
zeptanz und auch Trauer lassen und die 
eine Identifizierung und Bearbeitung der 
psychodynamisch verständlichen, aber 
letztlich ja dysfunktionalen Abwehr der 
Krankheitseinsicht fördern, liegen zwar 
vor (z. B. [15]), harren aber einer breiten 
klinischen Installierung. Mit aufdecken-
den psychoanalytisch orientierten Ver-
fahren wurden in der Behandlung schi-
zophren Erkrankter keine günstigen Er-
gebnisse erzielt [14]. Der Einsatz psycho-
dynamisch-verstehender und supportiver 
Behandlungselemente im Hinblick auf 
die originären Ziele der Psychoedukation 
(s. o.) aber kann dem Patienten vermitteln, 
dass er als Person mit vielschichtigen, teils 
widersprüchlichen und häufig ja nach-
fühlbaren Empfindungen und Tendenzen 
im schwierigen Umgang mit der Erkran-
kung wirklich wahr- und ernstgenommen 
wird. Ziel eines insofern auch konzeptio-
nell um die individuelle und „subjektive“ 
Dimension erweiterten psychoedukativen 
Ansatzes sind eine gelungene Integration 
des Krankseins in ein als „eigen“ erlebtes 
und so weit wie möglich selbstbestimm-
tes Leben des Patienten mit einem Gefühl 
von Selbstwirksamkeit und Selbstverant-
wortlichkeit. Die Behandlungskooperati-
on des Patienten z. B. hängt bekannterma-
ßen wesentlich von dessen Empfinden ab, 
dass ihm sein Therapeut mit Respekt und 
echtem Interesse begegnet [13], und es ist 
anzunehmen, dass Copingstrategien und 
Compliance als für den Krankheitsverlauf 
relevante Faktoren [32, 39] durch diesen 
personenbezogenen und – soweit mög-
lich und sinnvoll – psychodynamischen 
Behandlungsaspekt auf ein höheres (bzw. 
gleichsam „tiefergehendes“) Niveau geho-
ben werden könnten.
Multimodale Konzipierung
Schulungskonzepte für somatisch kranke 
Patienten sowie die Pädagogik gehen da-
von aus, dass die Berücksichtigung mög-
lichst vieler „Lernkategorien“ (kognitiv, 
psychomotorisch, affektiv) den Lerner-
folg v. a. für komplexe Aufgaben verbes-
sern können [12, 34, 40]. Motivationale 
und affektive Komponenten sind von we-
sentlicher Bedeutung, wenn auch über 
Einzelheiten ihrer Wirkungen und mög-
lichen konkreten Nutzung im Bereich von 
Patientenschulungen noch wenig bekannt 
ist [33]. In der Pädagogik werden sie je-
denfalls, lerntheoretisch begründet, in 
die Interventionsplanung integriert [43]. 
Die moderne Complianceforschung zeigt 
nun auch, dass die Qualität der Arzt-Pa-
tient-Beziehung wesentlichen Einfluss 
auf die Kooperationsbereitschaft der Pa-
tienten hat [13] und dass Psychoedukati-
on hier nur dann zu einer Verbesserung 
führt, wenn sie speziell auf „adherence“ 
fokussiert oder „edukative, behaviorale 
und affektive Strategien“ kombiniert [38]. 
Dies impliziert letztlich ein Konzept, das 
sich wieder weitgehend den umfassenden 
(oder moderner: multimodalen, metho-
denintegrativen) Programmen aus der 
Entstehungs- und Frühzeit der Psychoe-
dukation annähert, die nun in Form von 
„Therapiepaketen“ (re-)kombiniert wer-
den.
Einsatz von Psychoedukation in 
der stationären Routineversorung
Es fragt sich nun, warum eine erwiesener-
maßen effiziente, kostengünstige und (im 
Gruppensetting) mit vergleichsweise we-
nig personellem und organisatorischem 
Aufwand realisierbare Methode in der sta-
tionären klinischen Patientenversorgung 
de facto so selten eingesetzt wird, obwohl 
die Bereitschaft der Patienten zur Teilnah-
me an einer Gruppe während der Hospi-
talisierung am größten ist und erst danach 
(massiv) abnimmt [4]. In dem umfas-
senden „Schizophrenia Patient Outcome 
Research Team“ Project (PORT), das von 
der amerikanischen Agency for Health 
Care Policy and Research und dem Nati-
onal Institute for Mental Health 1992 initi-
iert wurde, wird ausdrücklich betont, dass 
trotz einer Fülle von Untersuchungen und 
Publikationen zu diesem Thema, sowie 
deutlicher Evidenz für deren Wirksam-
keit, die empfohlenen „packages“ psycho-
sozialer Behandlungsmethoden für schi-
zophrene Patienten in der klinischen Be-
handlungspraxis hochgradig unterreprä-
sentiert sind [21, 22].
Eine umfassende Statistik über die 
Anwendung dieser Therapiemethoden 
im deutschsprachigen oder europäischen 
Raum liegt unseres Wissens noch nicht 
vor, jedoch ergab eine Befragung bzgl. sta-
tionärer Psychoedukation, die 1994/95 an 
psychiatrischen Kliniken in Süddeutsch-
land durchgeführt wurde, dass zwei Drit-
tel der antwortenden Kliniken (wiederum 
ca. zwei Drittel der angeschriebenen) in-
nerhalb der der Untersuchung vorausge-
gangenen 5 Jahre psychoedukative Grup-
pen durchgeführt hatten [8]. Das kann 
konkret heißen, dass in weniger als der 
Hälfte der angefragten Institutionen über-
haupt jemals im Laufe von 5 Jahren Psy-
choedukation durchgeführt wurde, und 
dass – angesichts des breiten Zeitfensters 
– die Anwendungshäufigkeit zu einem de-
finierten Zeitpunkt wahrscheinlich noch 
deutlich darunter liegt. Derzeit wird eine 
Umfrage zur aktuellen Versorgungssitua-
tion auf dem Gebiet der Psychoedukati-
on an allen deutschsprachigen Kliniken 
durch das „Centrum for Disease Manage-
ment“ der Klinik für Psychiatrie und Psy-
chotherapie der TU München durchge-
führt.
Die Literaturrecherche ergibt für (im 
Titel des Artikels so bezeichnete) Psy-
choedukation im stationären Setting ver-
gleichsweise wenige Veröffentlichungen 
[30, 36, 37, 42]. In Pflegefachzeitschriften 
wurden einige Konzeptbeschreibungen 
veröffentlicht, jeweils ohne klinische Eva-
luation, mehrheitlich aus der Anfangszeit 
der Psychoedukation [29]. Vereinzelt wird 
über stationäre Psychoedukation in Ein-
zelsitzungen berichtet [24].
Als Hinderungsgrund für die Durch-
führung psychoedukativer Gruppen in 
der stationären Behandlung wird häu-
fig die Akuität der Symptomatik ange-
führt: z. B. floride produktiv-psychotische 
Symptomatik, psychomotorische Unruhe, 
Feindseligkeit etc. oder auch ausgeprägte 
formale Denkstörungen, wodurch Grup-
penfähigkeit bzw. Auffassungsvermögen 
beeinträchtigt würden. Jedoch hat bereits 
Bäuml darauf hingewiesen, dass persistie-
rende Produktivsymptomatik keine Kon-
traindikation darstellt, im Übrigen kön-
nen Voraussetzungen für die Teilnahme 
klinisch abgeschätzt oder mittels eines 
Skalen-Schwellenwertes (z. B. nach der 
PANSS) festgelegt werden [4, 42]. Die Ge-
genargumente verlieren überdies an Be-
deutung, wenn man Patienten mit hocha-
kuten Zustandsbildern nicht als Zielgrup-
pe anvisiert. Die referierten Erfahrungen 




zeigen, dass Psychoedukationsgruppen 
mit Patienten auf offenen Aufnahme- 
oder Frührehabilitationsabteilungen prin-
zipiell gut durchführbar sind [42].
Ein weiterer die Durchführbarkeit im 
klinischen Alltag einschränkender Hin-
derungsgrund ist die Patientenrekrutie-
rung für derartig hochspezialisierte Pro-
gramme. Bei zunehmend kürzeren Hospi-
talisationszeiten und diagnosengemischt 
geführten Aufnahme- oder Rehabilitati-
onsabteilungen ist die Implementierung 
erheblich erschwert. Exemplarisch mö-
gen hier die von Brenner anschaulich be-
schriebenen Probleme bei der Einführung 
des Trainingsprogramms zum eigenver-
antwortlichen Umgang mit Medikamen-
ten nach Liberman genannt sein. Nach-
dem ein erster Implementierungsver-
such an „Schwierigkeiten und Widerstän-
den verschiedenster Art“ gescheitert war, 
konnten für die schlussendlich evaluierte 
Therapiegruppe nur 7 chronisch schizo-




Es fragt sich nun, ob die oben beschrie-
bene Form der Psychoedukation über-
haupt noch ziel- und zeitgemäß gewählt 
ist. Eine den veränderten (Versorgungs-
)Strukturen angepasste und bedarfs- und 
zielgruppengerecht modifizierte Praxis 
könnte ermöglichen, dass die Psychoedu-
kation eine ihrer Wirksamkeit angemes-
sene Rolle in der Behandlung schizophren 
(bzw. überhaupt schwer psychisch) Kran-
ker einnimmt.
Viele Psychotherapieformen erfordern 
aufgrund ihrer Zielsetzungen störungs-
spezifische Konzepte und Techniken. 
Beispiele hierfür sind das auf die kogni-
tiven Defiziten bei schizophrenen Pati-
enten fokussierende IPT nach Roder, die 
Verhaltenstherapie zur Behandlung spe-
zifischer dysfunktionaler Kognitionen 
bei Depressionen nach Hautzinger und 
die u. a. auf die spannungsabhängigen 
Selbstverletzungstendenzen bei Border-
line-Patienten ausgerichtete dialektisch-
behaviorale Therapie nach Linehan [14]. 
Hingegen fokussiert die auf Information 
sowie Förderung von Compliance und 
Copingstrategien ausgerichtete Psycho-
edukation auf störungsübergreifend rele-
vante Themen.
Das grundlegende biopsychosoziale 
Krankheitskonzept (biologisches Trans-
mitter-Modell, Vulnerabilitäts-Stress-
Konzept) ist übergreifend gültig, die ein-
gesetzten Medikamente, deren Wirkungs-
mechanismus, -spektrum und Nebenwir-
kungsprofil sind für die Patienten diagno-
senübergreifend von Interesse und Rele-
vanz. Fragen des Umgangs mit Symp-
tomen und der Krankheitsbewältigung, 
Erfahrungen wie Stigmatisierung, soziale 
Isolierung und praktische Probleme im 
sozialen Umfeld, z. B. bei der Wohnungs- 
und Arbeitssuche, werden von allen Pati-
enten mit einer schweren psychiatrischen 
Erkrankung geteilt. Insbesondere bei der 
Behandlung von chronischen, chronisch-
fluktuierenden oder Krankheitsverläufen 
mit therapieresistentem Residuum do-
minieren störungsübergreifende Thera-
pieziele wie die Verbesserung oder Erhal-
tung der Behandlungscompliance und ba-
saler sozialer Kompetenzen, die Entwick-
lung und Übung von Strategien im Um-
gang mit residuellen Symptomen und die 
Etablierung oder Neustrukturierung eines 
förderlichen sozialen Milieus mit z. B. an-
gemessener Wohn- und Beschäftigungs-
möglichkeit. Die Angehörigen von Pa-
tienten mit schweren psychischen Er-
krankungen sind einerseits meistens er-
heblich belastet und suchen Unterstüt-
zung und Beratung, andererseits können 
sie durch die Bereitstellung eines günsti-
gen oder ungünstigen familiären Klimas 
sowie Krankheitswissen Einfluss auf den 
Verlauf nehmen. Darüber hinaus zeigt 
die Querschnittssymptomatik z. B. affek-
tiver Störungen, psychotischer (inkl. schi-
zophrener) Erkrankungen und teilweise 
auch von Persönlichkeitsstörungen erheb-
liche Überlappungen, im Einzelfall bis zur 
differenzialdiagnostischen Unklarheit.
Auch wenn hier die nach wie vor kon-
trovers geführte Diskussion um die „Ein-
heitspsychose“ bzw. Abgrenzbarkeit der 
großen psychiatrischen Krankheitsbilder 
oder die syndromale versus nosologisch 
orientierte Behandlung [26] nicht ver-
tieft werden soll, drängt sich schon aus 
klinisch-therapeutischen Gründen ei-
ne störungsübergreifende Konzeptionie-
rung der Psychoedukation, insbesondere 
im stationären Rahmen, auf. Die Zusam-
menstellung von Patienten- wie auch An-
gehörigengruppen wäre durch die wesent-
lich vereinfachte Teilnehmerrekrutierung 
sicher deutlich erleichtert. Es erscheint 
sehr wahrscheinlich, dass dies zu einem 
breiteren Einsatz dieser hochwirksamen 
Methode in den Kliniken führen würde.
Umso erstaunlicher ist es, dass Kon-
zepte für eine diagnosenübergreifende 
psychoedukative Gruppentherapie bis an-
hin praktisch nicht beschrieben und ent-
sprechend auch nicht evaluiert worden 
sind. Es liegt einzig ein Buchkapitel vor, 
das die Etablierung und Struktur einer 
Gruppe in der Abteilung für Psychiatrie 
und Psychotherapie eines Allgemeinkran-
kenhauses beschreibt, aber keine klinische 
Studie umfasst [18]. Zudem existieren ei-
nige wenige Studien über Psychoeduka-
tion, bei denen die Interventionsgruppe 
auch Patienten mit anderen Störungen 
umfasst. Jedoch wurde die Psychoeduka-
tion in diesen Fällen ausschließlich in Ein-
zelsitzungen bzw. als Einzel-Familien-In-
tervention durchgeführt (z. B. [3, 37]), Da-
ten zur Wirksamkeit diagnosenübergrei-
fend geführter Therapiegruppen fehlen 
noch völlig.
Resümee und Schlussfolgerung
Es wurde eine kurze Darstellung von Ent-
wicklungsgeschichte, klinischer Praxis 
und wissenschaftlicher Evaluation bzw. 
Wirksamkeit der bis anhin weitestgehend 
auf die Behandlung von Patienten mit Er-
krankungen aus dem schizophrenen For-
menkreis fokussierenden therapeutischen 
Methode „Psychoedukation“ geliefert. Ei-
nen Schwerpunkt der Übersicht stellen 
Befunde zu Theorie und Praxis der In-
tegration verhaltenstherapeutischer, wie 
auch supportiver und psychodynamischer 
Elemente dar. Daten zum Stellenwert in 
der stationären Routinebehandlung leiten 
über zu theoretischen Überlegungen und 
einer Darstellung des Forschungsstandes 
bzgl. diagnosenübergreifender Konzipie-
rung von Psychoedukation.
Unter Berücksichtigung des Erkennt-
nisstandes scheint es uns im Hinblick auf 
eine breitere Anwendbarkeit des ja er-
wiesenermaßen wirksamen psychoedu-
kativen Therapieansatzes angezeigt, die 
aus unserer Sicht unbegründete Domi-
nanz der isolierten Behandlung schizo-
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phrener Patienten zugunsten einer Öff-
nung für eine diagnosenübergreifende 
Form so lange aufzugeben, bis sie durch 
vergleichende Untersuchungen auch be-
gründet werden kann. Die empirischen 
Daten, wie auch lerntheoretisch-pädago-
gische Befunde und Erfahrungen spre-
chen dafür, dass eine multimodale Kon-
zeption, die ausdrücklicher und stärker als 
bisher affektive und motorische bzw. Be-
ziehungs- und Verhaltensaspekte in den 
psychoedukativen Prozess integriert, eine 
umfassendere und nachhaltigere günsti-
ge Beeinflussung von behandlungs- und 
krankheitsrelevanten Verhaltensweisen, 
und dabei insbesondere Compliance und 
Copingstrategien, fördert. Aussagekräfti-
ge empirische Untersuchungen zur Wirk-
samkeit entsprechend modifizierter Psy-
choedukationsformen fehlen zurzeit noch 
und sind vor einer entsprechenden Emp-
fehlung unabdingbar. Eine von uns be-
reits konzipierte kontrollierte und ran-
domisierte Studie zum Vergleich von stö-
rungsspezifisch und diagnosenübergrei-
fend durchgeführten Psychoeduaktions-
gruppen ist derzeit in Vorbereitung.
Die Konkretisierung und Evaluati-
on entsprechender klinisch gut realisier-
barer Programme könnten entscheidend 
zur Verbesserung auch stationärer Be-
handlungsstrategien bei schizophrenen 
Störungen beitragen. Darüber hinaus 
scheint es uns wegen der bewegten Be-
griffsgeschichte von „Psychoedukation“ 
im Hinblick auf die Aussagekraft zukünf-
tiger Studien und Analysen unverzicht-
bar, dass die einzelnen Elemente der un-
tersuchten Konzepte klar deklariert wer-
den. Dies würde eine Differenzierung ein-
zelner Wirkfaktoren erleichtern und klä-
ren helfen, ob „weniger mehr“ oder aber 
„das Ganze mehr als seine Teile“ ist.
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des Direktors der/s Abteilung/Instituts/Klinik. 
Der Antrag muß bis 15. Juni 2006 eingegan-
gen sein.
2. Alter unter 35 Jahre
3. Herausragender beruflicher und Ausbil-
dungsstatus
4. Hohe wissenschaftliche Qualität des Kon-
greßbeitrags
5. Nachweis der Tätigkeit auf dem Gebiet der 
biologischen Psychiatrie mittels Publikations-
liste oder einer Beschreibung anderer innova-
tiver wissenschaftlicher Aktivitäten
Voraussetzung für die Teilnahme am Förder-
programm ist die Einsendung und Annahme 
eines wissenschaftlichen Beitrags des Antrag-
stellers zum Kongreß, entweder als Poster 
oder als Vortrag.
Anträge können per e-mail (dgbp2006@cpo-
hanser.de) an den Koordinator des Deutschen 
Fellowship Programms gesandt werden:
 
Prof. Dr. Norbert Müller, c/o CPO Hanser 
Service GmbH, Postfach 12 21,  
22882  Barsbüttel.
Anträge und Abstrakts sollen in deutscher 
Sprache eingereicht werden. Das Komitee 
des Förderprogramms wird alle einge-
reichten Anträge sichten und beurteilen. 
Eine Entscheidung über eine Förderung im 
Rahmen des Deutschen Förderprogramms 
wird bis spätestens Ende Juli 2006 fallen. Die 
ausgewählten Antragsteller werden bis Mitte 
August benachrichtigt werden.
Das Deutsche Förderprogramm umfaßt: 
Übernahme der Registrierungsgebühr, Reise-
kostenübernahme von bis zu 300,-- EUR, Ein-
jährige kostenlose Mitgliedschaft in der Deut-
schen Gesellschaft für Biologische Psychiatrie 
einschließlich Erlass der Aufnahmegebühr 
und Abonnement der „European Archives of 
Psychiatry in Clinical Neuroscience“ für diese 
Zeit




Der Preis dient der Förderung jüngerer Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaftler, die 
mit hervorragenden Leistungen auf dem 
Gebiet der biologischen Erforschung psychia-
trischer Erkrankungen hervorgetreten sind.
Der Gesamtpreis in Höhe von 10.000,-- EUR 
kann ungeteilt oder an maximal drei Preisträ-
ger verliehen werden.
Um den Preis können sich in Deutschland 
ansässige Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler, die das 45. Lebensjahr noch 
nicht vollendet haben sollen, mit bis zu drei 
wissenschaftlichen Arbeiten aus den letzten 
drei Jahren oder mit einem Manuskript be-
werben.
Die Bewerbung soll eine zweiseitige Zusam-
menfassung sowie einen kurzen wissen-
schaftlichen Lebenslauf enthalten.
Die Preisverleihung erfolgt auf dem 9. Kon-
gress der Deutschen Gesellschaft für Biolo-
gische Psychiatrie vom 12. bis 14. Oktober 
2006.
Bewerbungen sind in sechsfacher Ausferti-
gung zu richten an:
Prof. Dr. N. Müller, Klinik u. Poliklinik f. Psych-
iatrie u. Psychotherapie der Universität Mün-
chen, Nussbaumstrasse 7, 80336  München.
Quelle: Deutsche Gesellschaft für Biologische 
Psychiatrie (München)
Fachnachrichten
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